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Determinantes do défi cit 
estatural em menores de cinco 
anos no Estado de Pernambuco
Determinants of stunting in 
children under fi ve in Pernambuco, 
Northeastern Brazil
RESUMO
OBJETIVO: Descrever o défi cit estatural de menores de cinco anos e identifi car 
fatores associados.
MÉTODOS: Estudo transversal de base populacional realizado em 1991, 1997 
e 2006 no Estado de Pernambuco. A análise da prevalência e fatores associados 
ao défi cit estatural (altura para idade < -2 escore Z) incluiu: condições 
socioeconômicas, características maternas e da criança e de assistência à saúde. 
A regressão logística múltipla utilizou o modelo hierarquizado, para avaliar o 
impacto das variáveis explanatórias sobre o défi cit de estatura das crianças.
RESULTADOS: A prevalência da desnutrição em crianças pelo índice altura 
para idade diminuiu 65% entre 1991 e 2006. As variáveis socioeconômicas 
(renda familiar per capita, escolaridade materna, número de pessoas na 
residência e acesso a bens de consumo), a altura materna e o peso ao nascer 
permaneceram entre os fatores associados ao défi cit estatural das crianças.
CONCLUSÕES: Todos os determinantes analisados melhoraram no período 
analisado, nem sempre de forma igualitária. Apesar da redução expressiva da 
desnutrição nas crianças pernambucanas, ainda existem diferenciais em relação 
ao défi cit de estatura, sendo mais favoráveis para as crianças em melhores 
condições socioeconômicas.
DESCRITORES: Lactente. Criança. Estatura-Idade. Desnutrição. 
Fatores de Risco. Fatores Socioeconômicos. Estudos Transversais.
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A desnutrição de crianças é uma das principais alterações 
do estado nutricional nos países em desenvolvimento, 
também considerada problema de saúde pública.15 
Estudos mostram o grau e a distribuição desse problema 
multifatorial em populações, bem como sua associação 
com fatores relacionados a escolaridade materna, 
assistência à saúde, sanitarização do meio, condições 
de moradia, poder aquisitivo familiar,a entre outros.4,10,13
As transformações econômicas, sociais e demográfi cas 
modifi caram consideravelmente o perfi l nutricional da 
população infantil nas últimas décadas, e a Organização 
Mundial da Saúde (OMS) estima que 7% das crianças 
menores de cinco anos têm défi cit estatural. 17 No Brasil, 
as freqüências dos défi cits de peso para altura (1,4%) e 
peso para idade (1,9%) apontam o virtual controle do 
risco de desnutrição infantil, por estarem no patamar 
esperado para populações saudáveis e bem nutridas.17,a
O declínio da desnutrição infantil no Brasil tem sido 
atribuído mais recentemente ao expressivo aumento 
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do poder aquisitivo das famílias, ao crescimento da 
escolaridade materna, ao maior acesso à assistência 
à saúde materno-infantil e à ampliação de serviços 
públicos essenciais, tais como redes de abastecimento 
de água e de coleta de lixo. 13,a
Diante disso e das repercussões negativas da desnu-
trição entre crianças, este estudo teve por objetivo 
descrever o défi cit estatural de menores de cinco anos 
e identifi car fatores associados.
MÉTODOS
Este estudo transversal de base populacional utilizou 
os dados da Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição 
(PESN), realizada no Estado de Pernambuco em 1997 
e 2006. Os inquéritos tiveram como objetivo o diag-
nóstico de saúde, nutrição e alimentação de crianças 
menores de cinco anos, incluindo dados demográfi cos, 
socioeconômicos, ambientais e relativos à utilização 
de serviços de saúde e aos cuidados com a criança.b,c,d
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e Ministério da Saúde. Secretaria de Políticas de Saúde. Departamento de Atenção Básica. Saúde da Criança: acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento infantil. Brasília, 2002. (Série A. Normas e Manuais Técnicos - Série Cadernos de Atenção Básica, 11).
f World Health Organization. Anthro for personal computers. Version 2. 2007: Software for assessing growth and development of the world’s 
children. Geneva; 2007[citado 2008 jan 23]. Disponível em: http://www.who.int/childgrowth/software/en/
O processo de amostragem compreendeu três estágios: 
no primeiro e segundo, foram sorteados os municípios 
e os setores censitários dentro de cada município. No 
terceiro, foi sorteado um ponto inicial dentro de cada 
setor, a partir do qual os domicílios que constituíam a 
cota amostral prevista foram visitados.
A amostra probabilística aleatória e estratifi cada foi 
constituída por crianças de zero a 59 meses e tota-
lizou 935 crianças na primeira tomada da pesquisa 
(1991), 2.040 na segunda (1997) e 1.609 na terceira 
(2006). O trabalho de campo foi realizado por equipes 
de entrevistadores e antropometristas. A avaliação 
antropométrica foi realizada após treinamento dos 
pesquisadores segundo os procedimentos técnicos 
recomendados pela OMS17 e as normas do Manual de 
Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento 
do Ministério da Saúde.e
Formulários e questionários compostos por perguntas 
pré-codifi cadas foram utilizados para a coleta dos dados 
referentes a informações socioeconômicas, demográ-
fi cas e biológicas. As informações antropométricas 
foram registradas em formulário específi co. As medidas 
de peso e de estatura foram classifi cadas de acordo com 
a OMS e todas as crianças com altura inferior a dois 
desvios-padrão aquém da mediana esperada para idade 
e sexo, expressos em escores-Z, foram consideradas 
com défi cit estatural. 6
O software Anthro versão 2f foi usado para a avaliação 
do estado nutricional défi cit.
As variáveis independentes foram idade da criança, 
situação do domicílio, renda familiar per capita, 
escolaridade da mãe, número de pessoas residentes no 
domicílio, posse de bens, acesso a serviços essenciais, 
altura e índice de massa corporal (IMC) maternos, peso 
ao nascer da criança e assistência à saúde (adequada: 
com seis consultas de pré-natal e parto hospitalar; inade-
quada: acesso a apenas um ou nenhum desses serviços).
Os dados foram processados e analisados a partir de 
um banco de dados com variáveis disponíveis nas duas 
fases do estudo. O software EpiInfo versão 6.04 foi 
utilizado para a dupla entrada de dados.
O défi cit estatural para os anos de 1991, 1997 e 2006 
foi analisado segundo situação do domicílio. A evolução 
da infl uência dos determinantes do défi cit estatural foi 
obtida pela comparação dos percentuais e seus intervalos 
de confi ança (IC95%), para os períodos de 1997 e 2006. 
Os dados da pesquisa de 1991 não foram analisados 
considerando-se a limitação das informações de algumas 
variáveis, o que difi cultou a comparabilidade com os 
demais anos estudados. Para comparação das variáveis 
categóricas foi utilizado o teste do qui-quadrado ou o 
teste do qui-quadrado com correção de Yates para as 
variáveis dicotômicas, considerando-se o valor de p < 
0,05 como signifi cância estatística. Foram utilizados 
os programas EpiInfo versão 6.04 e SPSS versão 8.0.
Os fatores determinantes de desnutrição foram anali-
sados com os dados da PESN de 2006. Odds ratio (OR) 
de défi cit de estatura foram calculados para cada vari-
ável de exposição, por regressão logística. As variáveis 
com valor de p < 0,20 na análise bivariada foram sele-
cionadas para inclusão inicial na análise de regressão. 
Para tanto, foi realizada a regressão logística múltipla, 
adotando-se um processo de modelagem hierarqui-
zada por blocos18 utilizando-se o método de seqüência 
enter, de modo que o primeiro bloco compreendeu 
as variáveis socioeconômicas: escolaridade materna 
e renda familiar per capita. No segundo bloco foram 
introduzidas as variáveis: situação do domicílio, bens 
de consumo, acesso a serviços essenciais e número de 
pessoas residentes no domicílio; no terceiro bloco, a 
altura materna; e, fi nalmente, no quarto bloco, a variável 
relacionada à assistência à saúde (pré-natal e parto) e 
peso ao nascer. Para o ajuste das razões de chance, as 
variáveis do primeiro bloco hierárquico foram incluídas 
no modelo de regressão. As variáveis desse nível que 
evidenciaram associação com o défi cit de estatura (p < 
0,05) foram mantidas no modelo nos níveis hierárquicos 
inferiores, adotando-se o mesmo procedimento para os 
demais níveis hierárquicos.
As edições da PESN foram aprovadas pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro 
Ciências da Saúde da Universidade Federal de 
Pernambuco e do Instituto Materno-Infantil de 
Pernambuco (II PESN: Portaria nº 044/96-CCS, de 17 
de dezembro de 1996).
RESULTADOS
A prevalência de défi cit estatural entre crianças no 
conjunto do Estado diminuiu de 24,6%, em 1991, para 
8,7%, em 2006, o que representa redução de 64,6% 
(Figura). A Região Metropolitana de Recife mostrou 
prevalências inferiores às do interior no período anali-
sado, quando essas regiões registraram reduções de 
73% e 65%, respectivamente.
Em 1997 e 2006, as menores prevalências de défi cit 
estatural foram encontradas entre crianças de famílias 
com maior renda per capita (≥ 0,50 salário mínimo); 
de mães com pelo menos quatro anos de estudo; de 
famílias menos numerosas; com acesso aos bens de 
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consumo relacionados e a melhores condições de 
saneamento, com signifi cância estatística para ambos 
os anos (Tabela 1).
O défi cit estatural exibiu tendência de redução signi-
fi cante para todos os estratos das variáveis estudadas 
nos dois períodos, com percentuais que variaram de 
31% a 64%.
Em 2006, a ocorrência de défi cit de estatura entre 
crianças nascidas de baixo peso e de mães com baixa 
estatura foi três vezes superior em comparação com 
aquelas nascidas com mais de 2.500 g e de mães com 
estatura acima de 1,50 m (Tabela 2). Crianças cujas mães 
tiveram melhor assistência ao pré-natal e ao parto apre-
sentaram menores prevalências de défi cit de estatura.
Os resultados da análise de regressão logística múltipla 
e os efeitos ajustados das variáveis explicativas em 
relação ao índice estatura para idade encontram-se 
nas Tabelas 3 e 4. Os OR ajustados mostram que as 
Tabela 1. Prevalência de défi cit estatural em menores de cinco anos, segundo situação geográfi ca do domicílio e características 
socioeconômicas. Pernambuco, 1997-2006.
Variável
Défi cit Estatura/Idade (< -2 EZ) Variação
1997/2006PESN-1997 (n = 2.040) PESN-2006 (n = 1.609)
n % IC95% n % IC95% %
Situação do domicílio*
Região metropolitana 91 12,8 10,5;15,4 19 4,6 2,8;6,9 -64,1*
Interior urbano 99 14,5 12,0;17,3 32 7,8 5,5;10,7 -46,2**
Interior rural 141 21,9 18,8;25,2 89 11,4 9,3;13,7 -47,0*
Renda familiar per capita* (salários mínimos)
≥ 0,50 55 6,9 5,3;8,8 9 3,3 1,6;6,0 -52,2***
0,25 – 0,49 107 18,5 15,5;21,8 32 6,6 4,7;9,1 -63,3*
< 0,25 169 25,6 22,4;29,0 98 11,8 9,8;14,2 -53,9*
Escolaridade materna*
 4 anos de estudo 122 10,4 8,7;12,2 21 4,2 2,7;6,2 -59,6*
< 4 anos de estudo 209 24,2 21,4;27,2 119 10,7 9,0;12,7 -55,8*
Pessoas/domicílio
1-5 129 11,7 9,9;13,7 65 6,3 4,9;7,9 -46,0*
6 e mais 202 21,5 19,0;24,2 75 13,0 10,4;15,9 -39,5*
Bens de consumo (televisão, geladeira, fogão e rádio)*
Possuir todos 94 9,2 7,5;11,1 52 6,2 4,7;8,0 -32,6***
Possuir três 103 20,6 17,3;24,4 32 8,1 5,7;11,1 -60,2*
Possuir dois 67 21,8 17,5;26,7 30 13,9 9,7;19,0 -36,2***
Possuir um ou nenhum 67 31,6 25,6;38,1 26 16,5 11,3;22,9 -47,8*
Saneamento*
Rede geral de água, esgoto e coleta de lixo 32 7,0 4,9;9,6 23 4,8 3,1;7,0 -31,4
Duas das condições acima 69 13,6 10,8;16,8 51 8,3 6,3;10,7 -40,0**
Uma/nenhuma das condições acima 230 21,4 19,0;23,9 66 12,8 10,2;15,9 -40,2*
PESN: Pesquisa Estadual de Saúde e Nutrição
Nível de signifi cância: *p < 0,001; **p < 0,01; ***p < 0,05 (diferenças entre as variáveis e entre os anos para a mesma 
estratifi cação).
Figura. Prevalência de défi cit estatural em menores de cinco 
anos, segundo situação geográfi ca do domicílio. Pernambu-
co, 1991-2006.
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variáveis socioeconômicas (renda familiar per capita, 
escolaridade materna, número de pessoas na residência 
e acesso a bens de consumo), a altura materna e o peso 
ao nascer permaneceram entre os fatores associados ao 
défi cit estatural das crianças.
DISCUSSÃO
A prevalência da desnutrição infantil pelo índice esta-
tura para idade diminuiu 65% no Estado de Pernambuco 
entre 1991 e 2006. Esse resultado mostra-se similar ao 
encontrado por Monteiro et al12 (2009), que estudaram 
a prevalência de desnutrição na população brasileira de 
menores de cinco anos entre 1996 e 2006 e apontaram 
declínio de 50%.
Apesar da semelhança em relação à tendência da 
variação temporal, a prevalência estimada para o 
conjunto do Estado (8,7%) em 2006 foi superior às veri-
fi cadas para o Nordeste (5,7%) e para o Brasil (7,0%) 
pela Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da 
Criança e da Mulher (PNDS) nesse mesmo ano.a O inte-
rior do Estado (10,1%) e mais especifi camente a zona 
rural (11,4%) exibiram prevalências ainda maiores.
A prevalência de desnutrição mais elevada no inte-
rior do estado demarca diferenças espaciais que 
concordam com as tendências encontradas na PNDS 
2006 para a região Norte do País (14,8%). Esses 
resultados expressam desigualdades socioeconômicas 
e difi culdade de acesso aos serviços básicos de saúde 
e de assistência social, e tornam essas regiões áreas 
prioritárias para os esforços de controle da desnutrição 
infantil no País.a
Segundo os resultados do presente estudo, o défi cit 
de altura está estatisticamente associado às condições 
socioeconômicas. Filhos de mães com menos de 
quatro anos de estudo têm chance duas vezes maior de 
exibir défi cit de estatura, o que também foi observado 
na PNDS 2006.a No período avaliado, as condições 
socioeconômicas melhoraram, principalmente no que 
se refere ao nível de escolaridade materna: as mães com 
menos de quatro anos de estudo declinaram de 24,2% 
(1997) para 10,7% (2006) no conjunto do Estado. 
Contudo, a menor escolaridade materna continua asso-
ciada aos maiores índices de desnutrição, com chance 
duas vezes maior de ocorrência em comparação com 
aquelas de maior escolaridade, fato também observado 
na PNDS/2006.a
Tabela 2. Prevalência de défi cit estatural em menores de cinco anos segundo características pessoais, maternas e da assistência 
à saúde. Pernambuco, 1997-2006.
Variável
Défi cit Estatura/Idade (< -2 EZ) Variação
1997/2006PESN-1997 (n = 2.040) PESN-2006 (n = 1.609)
n % IC95% n % IC95% %
Altura materna (metros)*
 1,50 217 13,1 11,5;14,8 90 6,7 5,5;8,2 -48,9*
< 1,50 109 32,7 27,8;37,9 48 20,6 15,8;26,2 -37,0**
IMC materno (kg/m2)
≥ 18,5 305 16,3 14,7;18,1 128 8,6 7,3;10,1 -47,2*
< 18,5 21 16,7 10,9;23,9 10 12,5 6,3;21,2 -25,2
Peso ao nascer (gramas)*
≥ 2.500 224 13,0 11,4;14,6 109 7,4 6,2;8,8 -43,1*
< 2.500 51 34,2 26,9;42,1 31 23,1 16,6;30,8 -32,5***
Sexo
Masculino 179 17,7 15,4;20,1 85 10,3 8,4;12,5 -41,8*
Feminino 152 14,8 12,7;17,1 55 7,0 5,4;9,0 -52,7*
Idade (meses)
< 24 140 16,3 14,0;18,9 55 8,4 6,4;10,7 -48,5*
 24 191 16,2 14,1;18,3 85 8,9 7,2;10,8 -45,1*
Assistência à saúde*
Adequada 95 10,5 8,7;12,7 62 6,4 5,0;8,0 -39,1**
Inadequada 236 20,7 18,4;23,2 78 12,3 9,9;15,0 -40,6*
PESN: Pesquisa Estadual se Saúde e Nutrição
IMC: Índice de Massa Corporal
Nível de signifi cância: * p < 0,001; **p < 0,01; *** p < 0,05 (diferenças entre as variáveis e entre os anos para a mesma 
estratifi cação).
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A escolaridade materna tem sido apontada como fator 
associado ao crescimento infantila na literatura cientí-
fi ca.7,10,12 A forma com que a mãe dedica sua atenção 
aos fi lhos, tanto diretamente como por meio de cuida-
dores, assim como seu acesso aos serviços de saúde são 
infl uenciados pelo nível de escolaridade.11
Estudos também mostram a infl uência da renda fami-
liar sobre o estado nutricional das crianças.4,10,12,a Em 
relação à renda familiar per capita, a diferença das 
prevalências do défi cit de estatura entre os extremos 
das classes do poder aquisitivo é de cerca de três 
vezes, com concentração do retardo do crescimento 
na infância nos estratos menos favorecidos. Apesar 
do desenvolvimento econômico e dos avanços na 
qualidade de vida da população brasileira observados 
nas últimas décadas, não houve adequada ou melhor 
distribuição de renda.g,h,i
Tradicionalmente, populações que residem no interior, 
especialmente em áreas rurais, são mais susceptíveis a 
défi cits nutricionais, principalmente as crianças. Nas 
últimas décadas, com a redução da desnutrição de 
forma acelerada, embora ainda com desvantagens para 
as áreas rurais, os diferenciais das prevalências não têm 
apresentado signifi cância estatística quando da interação 
com outros determinantes.i No presente estudo, embora 
o maior OR de défi cit estatural corresponda à área rural, 
o mesmo não se confi rmou na análise múltipla após 
ajuste pelos demais fatores. Na PNDS 2006, a diferença 
nas prevalências de défi cit de altura para idade foi de 
0,7 ponto percentual (urbano = 6,9%; rural = 7,6%).a
Tabela 3. Regressão logística múltipla para défi cit estatural em menores de cinco anos (<-2 escore Z), segundo variáveis 
socioeconômicas, maternas, da criança e de assistência à saúde. Pernambuco, 2006.
Variável
OR bruto OR ajustado
OR IC95% p OR IC95% p
Módulo 1
Renda familiar per capita (salários mínimos)
≥ 0,50 1 1
0,25 – 0,49 2,05 0,96;4,37 0,06 1,74 0,77;3,91 0,18
< 0,25 3,88 1,93;7,79 <0,001 2,93 1,35;6,35 0,007
Escolaridade materna 
≥ 4 anos de estudo 1 1
< 4 anos de estudo 2,76 1,71;4,44 <0,001 2,01 1,19;3,37 0,009
Módulo 2a
Situação do domicílio
Região metropolitana 1 1
Interior urbano 1,77 0,99;3,18 0,05 1,21 0,61;2,37 0,59
Interior rural 2,68 1,61;4,46 <0,001 1,67 0,90;3,09 0,11
Número de pessoas na residência
1-5 1 1
6 e mais 2,22 1,56;3,4 <0,001 1,92 1,33;2,77 0,001
Bens de consumo  
Possuir 3 ou 4 itens 1 1
Possuir 2 itens 2,21 1,42;3,45 <0,001 1,66 1,02;2,72 0,06
Possuir um ou nenhum item 2,70 1,68;4,34 <0,001 1,69 0,98;2,89 0,04
Saneamento
Rede geral de água, rede geral de esgoto e coleta de lixo 1 1
Duas das condições acima 1,82 1,09;3,02 0,21 1,43 0,79;2,61 0,24
Uma/nenhuma das condições acima 2,95 1,80;4,82 <0,001 1,52 0,70;3,28 0,29
a Módulo 2 ajustado pelas variáveis socioeconômicas.
g Cavenaghi S. Perfi l dos domicílios e das famílias. In: Ministério da Saúde. Pesquisa Nacional de Demografi a e Saúde da criança e da mulher: 
PNDS 2006: Dimensões do processo reprodutivo e da saúde da criança. Brasília; 2009. p.33-53.
h Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Pesquisa de Orçamentos Familiares 2008-2009. Antropometria e Estado Nutricional de Crianças, 
Adolescentes e Adultos no Brasil. Rio de Janeiro; 2010.
i Sociedade Civil de Bem-Estar Familiar no Brasil. Pesquisa Nacional sobre Demografi a e Saúde, 1996. Rio de Janeiro: Macro Internacional; 1997.
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Em relação à composição familiar, mudanças demo-
gráficas importantes ocorreram nos últimos anos, 
principalmente no número de pessoas nos domicílios.1 
O contínuo declínio da fecundidade, mesmo após ter 
alcançado níveis baixos, é, em grande parte, respon-
sável pela diminuição do número de componentes 
nos domicílios brasileiros, de forma que a densidade 
familiar passou da média de 4,1 para 3,1 pessoas.g Esse 
cenário de mudanças demográfi cas, com famílias menos 
numerosas, resultará em melhor condição de saúde 
das crianças, acompanhando a melhoria da qualidade 
de vida da população brasileira observada nas últimas 
décadas.1,g
No presente estudo, o défi cit estatural no grupo de 
crianças pertencentes às famílias mais numerosas foi 
cerca de duas vezes maior quando comparado com o de 
domicílios com menos moradores, resultado também 
observado na PESN de 1997. 14 Esses resultados são 
confi rmados por outras pesquisas.1,5
Os resultados do presente estudo refletem avanço 
na posse de bens de consumo durável, fato também 
observado na população brasileira.7,hA despeito desse 
progresso, ainda pode-se visualizar uma relação inversa 
entre posse de bens e desnutrição infantil: a freqüência 
de desnutridos se acentua à medida que diminui o 
número de bens que a família possui, com chance de 
desnutrição superior a 1,5 vez entre crianças economi-
camente mais vulneráveis.
A infra-estrutura básica disponível para os domicílios é 
importante indicador das condições socioeconômicas, 
e comporta-se como marcador das condições sanitá-
rias e de saúde da população.1,3,14 A porcentagem dos 
domicílios com acesso aos serviços de água, esgoto e 
coleta de lixo aumentou expressivamente, porém, ainda 
se restringe a uma pequena parcela da população. Esse 
indicador não tem melhorado no mesmo ritmo dos bens 
duráveis de consumo.
Esses dados indicam que as políticas no âmbito da saúde 
pública não alcançarão boa resolutividade na prevenção 
de doenças se não existirem ações intersetoriais com 
esse fi m. O acesso, total ou parcial, à infra-estrutura 
básica revela-se como um dos fatores tradicionalmente 
associados às melhorias nos índices de desnutrição. 15 
Fatores socioculturais, tais como pobreza e privação 
social, bem como fatores biológicos e nutricionais da 
mãe, também podem ser determinantes importantes da 
desnutrição.6,8,9 É o que sugerem os dados em relação 
à altura da mãe: no presente estudo, o défi cit de altura 
materno esteve associado à chance três vezes maior de 
défi cit estatural das crianças.
A má condição nutricional ao nascer da gestante cons-
titui expressivo fator de risco para posterior retardo 
no crescimento infantil, sobretudo nos primeiros anos 
de vida.5 De fato, no presente estudo, ter nascido de 
baixo peso representou uma chance três vezes maior 
de desnutrição nos menores de cinco anos.
É sabido que o baixo peso ao nascer pode expressar o 
padrão de vida de uma população, e suas conseqüências 
mais graves acontecem durante o desenvolvimento fetal 
e nos primeiros anos de vida, com sérias implicações 
do estado nutricional futuro, inclusive na possibili-
dade de se tornar um dos principais componentes da 
mortalidade infantil.5 Assim, os resultados encontrados 
apontam a necessidade de se estabelecerem estratégias 
que permitam prevenir o baixo peso ao nascer, o que 
operacionalmente se traduz na apropriada assistência 
ao pré-natal, ao parto e à saúde dessas crianças.
Tabela 4. Regressão logística múltipla para défi cit estatural em menores de cinco anos (< -2 escore Z), segundo variáveis 
maternas, da criança e de assistência à saúde. Pernambuco, 2006.
Variável
OR bruto OR ajustado
OR IC95% p OR IC95% p
Módulo 3a
Altura materna (metros)
≥ 1,50 1 1
< 1,50 3,56 2,45;5,20 < 0,001 3,06 2,05;4,56 < 0,001
Módulo 4b
Peso ao nascer (gramas)
≥ 2.500 1 1
< 2.500 3,76 2,41;5,88 < 0,001 3,53 2,18;5,73 < 0,001
Assistência à saúde
Adequada 1 1
Inadequada 2,05 1,45;2,91 < 0,001 0,74 0,50;1,08 0,12
a Módulo 3 ajustado pelas variáveis socioeconômicas e ambientais.
b Módulo 4 ajustado pelas variáveis socioeconômicas, ambientais e biológicas maternas.
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A assistência à saúde mostrou relação estatística signi-
fi cativa na análise bivariada, mas não se manteve na 
análise de regressão logística múltipla. A assistência à 
saúde não fi gura, portanto, como fator independente 
associado nessa população, ao contrário do peso 
ao nascer, que se manteve na sucessão de modelos 
explicativos do défi cit estatural. Assim, os resultados 
embasados em indicadores indutivos devem ser anali-
sados com cautela.
O presente estudo teve como base os inquéritos esta-
duais de base populacional, o que lhe confere validade 
interna e possibilita o melhor planejamento de saúde 
no Estado. Além disso, os resultados apresentados 
poderão servir de referência para estudos em áreas com 
características socioeconômicas e culturais similares 
às de Pernambuco, como outros Estados da região 
Nordeste do Brasil. Apesar da reduzida prevalência da 
desnutrição, o tamanho amostral foi sufi ciente para a 
realização da análise estatística logística múltipla, com 
a utilização de modelo de determinação hierarquizado.
As perdas amostrais inferiores a 3% durante a coleta 
dos dados pode ser considerada uma limitação. Ainda, 
não é possível generalização dos resultados, pois é 
fundamental considerar as diferenças e especifi ci-
dades da população em estudo, para uma crítica mais 
particularizada, compreendendo, em cada contexto, o 
comportamento das variáveis, como estas se articulam 
entre si e como resultam em desfechos variados, tendo 
em vista que não existe um modelo único e universal, 
destinado à explicação das diversas circunstâncias reais 
que se apresentam.2
Em conclusão, existe um claro diferencial de défi cit 
de estatura que se refl ete em praticamente todos os 
indicadores analisados, sempre a favor das crianças de 
melhor condição socioeconômica.
Estudos de tendência temporais, como o presente, 
mostram-se de importância estratégica para orientar 
políticas universais de emprego e renda (inclusão 
social), bem como a atenção primária à saúde.
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